
ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 

Requisitos de inscripcion para estudiantes 
LI eve con usted las siguientes documentos para la inscripciOn. 

Todos los niifos que quieran inscribirse debercin tener 
lo siguiente: 

Sise transfieren de una escuela dentro de/ estado: 

D Certificado de nacimiento (debe tener un se/lo en relieve) 
D Libreta de vacunaci6n 

D Tarjeta de transferencia 

D Comprobante de residencia ( consulte abajo) Sise transfieren de una escuela fuera de/ estado: 
D Boletin o documentaci6n de calificaciones 

actuales de la escuela de origen 
D P:lgina de confirrnaci6n de la inscripci6n previa en linea 

Siesta es la primera vez que inscriben al estudiante en una escuela publica 

D Registro de salud universal infantil ( debe estar firmado y sellado par el midi co de/ estudiante) 

Comprobante de residencia - Brinde todos los documentos que se indican a continuacion 
segim su tipo de residencia: 

Propietarios 

□ Uno (I) de los siguientes documentos: 
Boleta de impuesto a la propiedad, escritura, contratos de venta, hipoteca, boleta de impuestos del 
municipio (agua, alcantarillado, residuos, etc.) 

Inquilinos 

□ Contrato de alquiler 

Militar que reside en vivienda de la base 

□ Permiso o contrato de la autoridad de vivienda 
Nata: Se hara cumplir la eleccion escolar para el personal militar. 

Residencia con un residente del municipio de Pemberton 

D Uno (I) de los siguientes documentos: 

Los residentes que sean propietarios de la vivienda debenin presentar una "Declaraci6n jurada de 
domicilio" y brindar un comprobante de residencia como propietario (consultar arriba). 

Los residentes que alquilen la vivienda debenin brindar una copia de su contrato de alquiler y un 
apendice del arrendador en el que se indiquen las personas adicionales que vivan en la propiedad. 

D Tres (3) de los siguientes documentos (debe indicarse al menos un tutor en cada inciso): 

Tutela 

Registro del votante, licencias, permisos, informaci6n sobre cuentas financieras, boletas de 
servicios publicos (luz, gas, cable, etc.), recibos de entrega y otros comprobantes de conexi6n 
personal con la direcci6n de residencia. 

D Todos los documentos legales que correspondan a la custodia educativa o residencial. 
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ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 

Nombre del estudiante 

El Distrito Escolar del Municipio de Pemberton me ha informado a mi. 

solo puedo inscribir a estudiantes en las Escuelas del Municipio de Pemberton si soy residente del 
municipio de Pemberton. 

Se que cualquier persona que haga una declaraci6n falsa o permita que se hagan declaraciones falsas 
con el objetivo de permitir que un estudiante no residente asista a las Escuelas del Municipio de 
Pemberton estara cometiendo un delito de alteraci6n del orden publico de conformidad con los 
Estatutos Revisados de Nueva Jersey, articulo 18A: 38-1 y podra quedar sujeta a un proceso legal. 

Autorizo a las Escuelas del Municipio de Pemberton a mvestigar y confirmar todas las declaraciones 
que haya hecho en la inscripci6n del estudiante que se indica arriba. Si algun dato es falso, se que la 
inscripei6n en las Escuelas del Municipio de Pemberton se dara por finalizada. 

A. Al escribir mis iniciales, estoy declarando lo si,:uiente: 

I. Soy residente de! municipio de Pemberton 

2. Estoy viviendo temporalmente en el muntcipio de Pemberton con un residente 

B. Al escribir mis iniciales, estoy declara11do que soy lo si,:uiente: 

I. Padre/Madreffutor 

2. Padre/Madreffutor con custodia rcsidenc,al (se present,, documentaci6n) 

3. Unico cuidador (no soy el padre/la madreicl tutor) por dificultades 
econ6micas o familiares 

B. Al escribir mis iniciales, estoy declarando que entiendo It, si,:uiente: 

1. Cualquier cambio en la residencta o en la custodia se informani de inmediato. 

Fim1a <lei padre, la madrc o el tuto, Fccha 

Olic1al Jcl d1stnto h:cha 
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D1stnlo Fsco!ar de! Mu01c1p10 de Pemberton 
ANTECEDENTES Ml'DICOS DEL FSTlJDIANfr 

Com~-1~ saTt'i.d de~ nil1o pucdc aiCctar su capac1dad para aprcnd-cr en !a cscucla. lc pcdimm, que ayudc a! personal de la c~cucla bnndandt 
la siguientc mfonnaci6n: 
Nombrc dcl cstudiantc Fccha de nacim1cnlo M I· 
INFORMACI6N DE SALUD ACTUAL~ Responda todas las siguientes preguntas marcando Si o No 

S N <,Esta su hijo(a) bajo cl tratamiento de un mCdico por un problcma mCdico o qun11rgico'1 

S N i,Ticne su hijo(a) alguna limitaciOn o restriccibn fis1ca? 
-- --------- -~ -- -- - • - --~-

;,Ha tenido su hijo(a) alguna de las siguientes afecciones? 

Maque con un circl{frL Hl!_casQ.efttmqt_ivp,,_,ntl,igue_/a..J.~J.1_a.Jkt,q_ljes 

s N Asma 

s N TOA o TDAH (marque con un circulo) 

s 
s 

N 

N 

Alergia o sensibilidad a un mc<licamento (marque con un circulo) 

Alergia o sensibilidad a picaduras de abejas (marque con un drculo) 

s N 

s N 

s N 

s N 

s N 

s N 

s N 

s N 

s N 

Alergia o sensibilidad a un alimento ( marque con un circulo) 

Diabetes 

Infecciones frecuentes en el oido 

Infecciones frecuentes en la vejiga o cl ririOn 

Sangrados nasales frccucntes 

Trastomo convulsivo 

Dolores de cabeza 

Presi6n arterial aha 

Cardiopatias 

1 
l 
t 

s N 

s N 

Traumatismo/LesiOn en la cabeza que rcquiere tratamicnto mCdico 

Antecedentes de desmayos al practicar activi<lad f'isica 1 
+--~~-s N 

s N 

s N 

s N 

s N 

Operaciones (sin contar puntos por con.es) 

Fracturas (huesos rotos) o <lislocactones 

Problemas del habla 

Inquietudes sobre salu<l mental 

Nccesidad de un audifono, un implantc o tubos para 
oidos/lnquietudes sobre la audiciOn I 

s N 
~ -- ~- - ----r 

Usa anteojos o lentes de contactollnquietudcs sobrc la visi6n 

s N Cualquler cnfermedad crOnica/grave quc no sc haya + 
\ mencionado arriba 

S ! N *Medicamentos en la casa o en la escuela 
L-----1- ---·--~~~-------- l -· -
*Sise neceslfan medicamentos en la escuela, [)EBE lie1:arlo.r a la ofinna de salud en rn en vase oriK111td con la onlen drd mt~dlt'o El 
padre, la madre o el tutor de/ nirlota) deheri1 complerar el /hrmularw Pemuso de med1camentos de/ estudrante Las 1irdenes de 
medicamentos DEB EN renovarse TJJJ_J()S los mios, de lo rnntrarw, t'I L'.Hlulwnre no podrci parflnJmr en NINGC'N~4 actt\'fdad (despia;., 
de la escuela, excursiones, etc) 

f ~- --- •• ·1-··-------~----- ----- , , -~ --~- - . 
' ;*"'Tylenol/Acetaminofeno (acetaminophen) o Motrin/ibuprnfeno (ibuproren) administrado por cl personal 

5i_ ~-- N J~e_en_rj!rmer!_a cada_4-6 hora_s. 
••Nuestro mf!d1co esco{ur Ilene ,Jrdenes por t'\(Tlfo para que ef /Jt'rsrmal de cnfermeria admmrstre la dosn recomendada de/ fahncmuc 

de/ med1camento de venta l1hre Trlenol1uceramtnof(,,w o .lfotnn 1h1q>ro/eno, wla ./-ti horas seg1111 -.:eu necesarw en caso de do!or//lehrc 
nm su perm1so seg/Jn la eva/uucu'm de! personal de en/ermerw Al /intwr este /ormufarw. eumc 11I personal de la Juwa de Fducm·u)n de/ 
m11111clf_no de l'emberton _r def dtstrtlo escolar d_e todo ti.po de responsaln{ulad 

Enticndo quc la 10fom1ac16n rclcvantc o.;obrc !a ,;a!ud de nH hl)o\a) sc pui.:dc companir con el personal de !a c<;rncla adccua<lo y otro-; 
provccdorcs Jc atcnctim med,ca ,;cglm sea ni.:ccsarw En ca,;n de cnfcnncdad o ksion grave. ,;o!Jclto quc la cst:uc!a o cl mCdu:o 
mdicado me llamcn. Si ninguno csta dispomb!c, auton10 a !a cs;cucla a haccr todos los arrcgloo.; ncccsanm para ohtcncr atcnc1lrn de 
cmcrgcncia para nu h1Jo{a), 1ncluso trasladar a mi hqo\a) al hospnal f'amb1Cn HamarC a la escucla cuando 1111 hqo(aJ sc auscntc 

Fmna: 

TclCfono partit:ular 

Nombrc de! mC-d1co. 

( ,mfidenc!Ji 

Fccha 

Cclular 

'.'Jlimcrn de tc!Cfono de! mc<l1co: 



Pu~de fl,gar ah/ dot/~ aqui 

ESCUELAS DEL MUNICIPIO 

DE PEMBERTON 

Estimado(a) padre, madre o tutor: 

En el c6digo del Departamento de Educaci6n (Department of Education) de Nueva Jersey, 
sc establece que el examen medico de cada estudiante deberit realizarse en el "hogar medico" 
(medico de cabecera) y deberit registrarse en un formulario provisto por la escuela, Si el 
estudiante no tiene un "hogar medico" (medico de cabecera), el distrito deberit brindar este 
examen en el consultorio medico de la escuela u otro centro adecuado, En Southern Jersey Family 
Medical Center, se realizan exitmenes fisicos y se prestan otros servicios medicos. Puede 
programar una cita llamando al 1-800-486-0131. El "hogar medico" de un estudiante hace 
referencia al proveedor de atenci6n medica y al consultorio de pritctica de ese proveedor que 
eligieron los padres o el tutor del estudiante para la prestaci6n de servicios de atenci6n medica. 

Se deberit examinar a cada estudiante como se EXIGE a continuaci6n: 

I, Todos los estudiantes de entre 3 y 5 aiios despues de su entrada inicial a la escuela (la entrada 
inicial puede ser en un preescolar o jardin de infantes dentro del estado de Nueva Jersey). 

2. Todos los estudiantes nuevos que vengan de otros estados en un plazo de 30 dias desde 
su entrada. 

3. Los estudiantes de 6. 0 a 12." grado que participen en actividades deportivas (intemas 
o interescolares). 

Consulte al personal de enfem1eria de la escuela sobre el formulario especifico que 
debe utilizarse o descitrguelo dcl sitio web del distrito. 

*(Los estudiantes que se transfieran de otros paises deber'dJl someterse a un examen de tuberculosis. 
El personal de enfermeria de la cscuela le informara si este es el caso de su hijo[ a]). 

Se recomiendan los siguientes examenes fisicos: 

I, De conformidad con una evaluaci6n integral del Equipo de estudio del niiio 
(Child Study Team), si lo recomiendan. 

2. Durante la preadolescencia del estudiante, de cuarto a sexto grado. 

3. Durante la adolesccncia, de septimo a duodecimo grado. 

Si no tiene un proveedor medico (medico de cabecera) para su hijo(a), comuniquese con el personal 
de enfermeria de la escuela para obtener informaci6n. Gracias por su colaboraci6n. 
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lnstrucciones para completar el registro de salud universal infantil (CH-14) 

Secci6n 1: Padres 

P1da al padre, la madre o el tutor que complete !a secci6n de aniba 
y firrne el consentimiento para que el proveedor de cu1dado rnfanl!I 
o el personal de enfermeria de la escue!a puedan anahzar cualqu1er 
rnformad6n de este forrnu!ario con el proveedor de atenc16n m8d1ca 

La casma sabre el WIC solo debe marcarse st este formu!ario se 
enviarfl a la oficina de WIC El WIC es un programa de nutrid6n 
complementaria para mujeres, beb8s y nirios que provee alimentos 
nutritivos, educacl6n nutricional, derivaciones mE!dicas y apoyo a la 
lactanc1a para familias elegibles seg(m sus ingresos. Para obtener 
mas informaci6n sabre el WIC en su area !lame al 1-800-328-3838 

Secci6n 2: Proveedor de atenciOn m8dlca 

2 

3 

lngrese la fecha de! examen ffsico que se ~-~~usandg _ _p?,J.? 
comptetar el formu!ario. lndique las anomaHas significativas, en 
especial si el menor necesita tratamiento para esa anoma!ia 
(p. ej., cremas para eccema, medicamentos de asma para las 
sibilancias, etc.). 

Peso: indique !ibras y ki!ogramos. Si el formulario se 
utiliza para el WIC, el peso se debe haber contro!ado en 
las Ultimas 30 dlas. 
Estatura: indique pulgadas y centimetres. Si el formulario 
se uti!iza para el W!C, la estatura se debe haber 
contro!ado en las Ultimas 30 dlas. 
Perlmetro encefallco: regfstre!o solo s1 e! menor tiene 
menos de dos arias. 
Presi6n arterial: regfstrela solo s1 el menor tiene tres 
afios o mas. 

Vacunaci6n: se puede adjuntar una copia de la hbreta de 
vacunaci6n. Si necesita un forrnulario en blanco para ingresar 
las fechas de las vacunas, puede so!icitar un suministro de 
tarjetas para !ibretas de vacunaci6n persona!es (tMM-9) a! 
Programa de enfermedades prevenibles mediante vacunac16n 
{Vaccine Preventable Diseases Program) de! Departamento de 
Salud de Nueva Jersey al 609-826-4860 

La libreta de vacunaci6n se debe adJuntar para que 
el formulario sea v81ido 
La "fecha de la pr6xima vacunaci6n" es opc1onal pero 
ayuda a las proveedores de cuidado mfantll a asegurarse 
de que las niAos a su cargo esten a! dia con las vacunas 

Afecciones m8dicas: indique cua!qu1er afecc16n m8d1ca 
actual que pueda impactar en la salud y el btenestar de! menor 
en el entorno de cuidado infanrn o la escue!a 

a. Especiflque cua!qu1er afecci6n m8d1ca s1gmf1cat1va 
a antecedente quin'.trgico 1mportante Si el manor tiene 
una afecci6n mlldica compleja, se debe completar 
y adjuntar un plan de cuidados especiales para 
cualquiera de los recuadros de problemas mlldicos 
a continuaci6n. Puede descargar un plan de curdados 
genE!rico (CH~15) en www.nj.gov/health/forms/ch-15.dot 
o .pdf. Puede soticl!arcopias en pape! del formu!ano CH-
15 a ta Div1si6n de Servicios de Salud Fam1har (D1v1s1on 
of Family Health Services) a! 609-292-5666 

b Medicamentos: espeafique las medicamentos actuales 
!nduya cualqu1er medicamento que se admm1stre en el 
hogar s1 puede afectar !a sa!ud del menor m1entras se 
encuentra en el entomo de cuidado 1nfanbl (medicamentos 
anticonvulsivos, cardiacos o para el asma etc ) No es 
necesario indicar en este formulano !os med1camentos 
a corto plaza coma las antib16bcos Los anhb16ticos a largo 
plaza coma aquel!os para 1nfecaones vnnanas o profilax1s 
de la anemia falciforme. debe_Q mdwrse 

Los medicamentos PRN son aqueUos que se 
admm1stran solo cuando es necesano y debenan tener 
pautas sabre las factores especlficos ante los que 
se deben adm1mstrar 

CH• 14 (fnstruccmnes/ 
12 de JUl 

4 

C 

d 

e 

Espec1fique que med1camentos de vanta libre recom10nda 
e mcluYB mformacton para /os padres y el proveedor de 
cwdado mfantil sobre la dos1s, via de admm1strac16n. 
frecuenc1a y postbles efectos secundanos Muchos 
proveedores de cwdado mfant1J pueden requenr 
formularios de perm1s0 soparados para las med1camentos 
con receta y de venta libro 

Limltaclones para la actividad flsica: sea lo mas 
especlfico posible e incluya las fechas de las limitaciones 
seglln corresponda Se debe especificar cualqu1er 
hmitaci6n para !as excursiones lndique cua!quier 
consideraci6n especial, coma ev!tar la ex.posici6n al solo 
a las al8rgenos. Se deben indicar las posib!es reacciones 
graves a las picaduras de insectos. Se deben mdicar las 
consideraclones especia!es para las bebes, coma dormir 
Unicamente de espalda. 

Equlpos especiales: especifique si el menor usa 
!entes, aparatos de ortodoncia, aparatos ortop~dicos 
u otros equipos especiales. Los menores con necesidades 
de equipos complejos deben tener un plan de cuidados 

Alergias y sensibilidades: las menores que sufren 
alergias potenaalmente mortales deben tener un plan de 
cUJdados especiales. Se deben indicar las reacciones 
a!Brgicas graves a animales y alimentos (sibUancia, etc.). 
Se pueden obtener planes de acd6n contra el asma 
pedi8trica de la Coalici6n contra el Asma Pedi8trica de 
Nueva Jersey (The Pediatric Asthma Coalition of New 
Jersey) en www.pacnj.org a por telE!fono al 908~687-9340 

Dietas especiales: se debe mcluir cua!quier dieta 
especial o sup!emento con indicac16n mE!dica. Se debe 
especificar la lactancia materna exclusiva. 

g Problemas de conducta y salud mental: especiflque 
cualquier problema de conducta o diagn6stico de salud 
mental stgnificabvo. coma aut1smo retenc16n de la 
respiraci0n o TDAH 

h Planes de emergencia: puede requenr un plan de 
cu1dados especiales s! !as mtervenc1ones son compleJas 
Especifique las sefiales y !os sintomas a !as que se debe 
prestar atenci6n. Uti!ice lenguaje simple y evite el uso 
IE!rminos medicos com p!ejos 

Control: esta secc16n es necesana para la escue!a el 
programa WIC. e! programa Head Start. los entomos de 
cuidado 1nfanti! y otros programas Puede bnndar mformac16n 
vallosa para que el personal de sa!ud pUblica realice un 
segu1m1ento de la sa!ud de! menor !ngrese la fecha en que se 
Hev6 a cabo el anBlis1s lndique si e! anBhsis fue anorma! 
o coloque una ~N" s1 fue normal 

Para la detecci6n de plomo especifique s1 la muestra de 
sang re fue capi!ar o venosa y el valor de! anB!is!s realizado 
Para la prueba de tubercu!ina (PPD), 1ngrese los 
m!Hmetros de 1ndurac16n, y la fecha md1cada debe ser la 
fecha de mterpretac16n Si se reahz6 vna rad1ograffa de 
t6rax: reg1stre !os resultados 
E=n !as escue!as pllb!icas las controles de escohosis se 
reahzan cada dos arias a parttr de los d1ez aAos 

rste formulano se puede u\Jhzar coma autonzaa6n para deportes 
o act1v1dades de educac16n fis1ca Como ta! marque la casl!!a 
amba de la !inea de firma y reallce cua!qu1er comentano oportuno 
en el recuadro L 1m1tac1ones para la actMdad fis1ca 

t irme el formu!ano y co!oque !a fecha en que se complete 
{md1que la fecha del examen. s1 es diferente) 

f:-scnba el nombre def proveedor de atenc16n med1ca 
Coloque el sel!o con el nombre la direccion ye! n\Jrnero 
de teh'ifono del centre de atenct6n med1ca 



REGISTRO DE SALUD 
UNIVERSAL INFANTIL 

A.valr1do pm Academia t sfadoumdense de Ped1alna !Ameocar, 
Academy of Ped1atncs) New Jer5ey Chapter Academia 
de Medicos de Fam1/1a de Nuevo Je1sey (New Jer.'>ey 
Academy of Farmly Phys1c1ansJ 

_ Depa,Y?f_!l_ento d_e_ Sa/ud de_Nueva Jersey 

SECCION I: LA DEBEN CDMPLETAR LOS PADRES 
'Nof"1brP del nmo{a) 1!1p"e111doJ (Nombre/ 'sexn TF echil de n.ic1n11entn 

Mdstulmn f emt:nino 

t. r,ene e: fllBrH)f ,;equro medico'/ 

Si 'No 

!F-n u1,;o afirmatlvo mdiqun el nnmtne de u compantd tlf! ~equm r•1ftiJ,co (fol r>1eno1 

'.Numero de lel8lonn i1e! lrabaio q ,·elular 

'"-lombre del padre la madre o e! tutor JNummo de telelono f110 
1
Numem de telf!fono dal traba10 o ce!ular 

" ' Autor/20 al proveedor de stenc/Dn m9dlca de ml hijo(a) y al proveedor de cufdado Infant/Io al personal de enfermeria de la escuela a anallzar la 
lnformac/On de este formulario. 

F1rma y fei;:ha 
'Este formu!ano se puede reve!ar al Programa para Murerns 
Bebes y NfllOS (Women. Infants and Children WlC) 
• 'S! : No 

SECCION II: LA DEBE COMPLETAR EL PRDVEEDOR DE A TENC/ON MED/CA - __ J 
i F echa de! examen fls1co 

Anoma!ias obServ8das • • 

VACUNAS 

'Ai8cc,on8s ~~d1Cas cr60IC8S i cifUQiaSiet8c1onadas 
Fspec1flque las afeccwnes med1cas o prob1emas 
qwrurg:cos actuales 

Med1camentos y tratam1entos 
Fspeciflque los medtcarnentos y los tratam1entos 

lHn11ac1ones para la act1v1dad lis1ca 
Fspecifique las llm1tac1ones y !as cons1derac1anes 
especial es 

N eces1dades de equ1pos especiales 
Fspec1flque los e!ementos necesanos para las 
ac\Nidades d1anas 

Alergrns y sens1b1lidades 
Espec1fique !as alerg1as 

Oietd especrn! y suplementos de v1tam1nas y m1nera:e~ 
Fspecifique !os detal!es de la dieta 

Problemas conductua!es y d1agn6st1co de salud mental 
Fspec!fique los prob!ernas y las 1nqu1etudes de 
conduct.a y sa!ud ment.al 

Planes de emergenc1a 
Fspeofique el plan de emergene1a que podna 
ser neC8sarm y las sel'iales y !os smtornas a !os 
q_ue se debe _prestar atenc16n 

+ 

+ 

It Son norrnales los resultados del examen fisico?,; Si No 

-~ T'i:,eso (d-;;be tom--;;~~-;d~nf;~-d; i~s 

l ttlreta de vacunacion adJ1.mta 

'.}!!..!!_las para_ 9.1 _WIG} 

I Fstaturn (dabe tomarse rientro 
[de /os 30 dias para el WIG} 

'Penmetro cef31!~~-
JS_!_ es _<2 aiios) 

Pres16n artenel 
(s1 es ~3 aiios! 

: Fecha en la que corresponde la prOx1ma vacunac1on 

AF"iiCCIONes M€DicAs 
·7,-·N1nguno 

' Plan de cu1dados 
espec1a!es adJun!o 
N.mg\Jf)(l- -

Plan de cv1dar:los 
especiales <1d1un!lJ 

Ninguna 
P!an de cutdadas 
espec1a1es ad;unlo 

N~9uno 

Plan de cu1dados 
especia!es ad1unto 

'Nmguna 

Plan de CUldados 
0:!f!0Cia1es ad1untu 
Nmguno 

Plan de cu1d;idos 
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'Cqmentanns 

CONTROLES PREVENTIVOS DE SALUD 

+ 

T1po de control Fecha de rea!izaciOn Valot obllm1do T!po de control fecha de ru<1!tzac16ti !nd1que S! es anotrna! 

HghlHcl 

1 B lmrn <Je cnduranon) 

1)11 

l 
,J
1 

E.:amln8 al ostudlante antes mencionado y revise su historia cJ,n/~a Considero que, desde el pun to de vist; medico, es capaz de 
part.le/par por completo en todas fas actividades escolaros y de cu/dado in(antil, Jo que incluye educacion fisica y deportes de 
contacto competltlvos, salvo que sa mdique lo contrarlo mas arriba 

1'j,,,.,t)<e (le' prn11ee-1for de il\P,flc,c'Jn rned1n1 (Bf\ hl!fd d!' ,mprtintd' <.;,, d,,, f'/''YP<,d,H ·)!' ,Jt,,,,, ,<)'j J»t,,ih'd 



Thu form should be maintained by the healthcare provider completing the phfllkal aam (medkal home). It llh-ould not be &:bared 
with school.. The Medkal Eligibility Form is the only form that should be submitted to a school. The phY5icaJ exam must be 
completed by a healthcare provider who h • Ucem.ed pby-.ictan, advanced practice nurse or phY5lcian usim.nt who bu completed the 
Student• Athlete Cardiac A.s:sessment Pro(eu.Ional Development moduJe hosted by the Nrw Jersey Department ofF.ducaUon, 

■ EVALUACl6N FiSICA PREVIA A LA PARTICIPAC16N (orientaci6n provisional) 
FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO 
Noto: Complete y firme este formulario {con la supervisi6n cle sus padres si es menor de 18 ailos) ante> cle acudir a su cita. 

Nornbre: _______________________ Fecha cle nacimiento: ___________ _ 

Fecha del examen medico: _______________ _ Deporte{s): -----------
aCon cual genera se identifica? (F, M u otro): Sexo que se le asign6 al nacer (F, Mo intersexual): 

aHa tenido COVID· 19? (elija una opci6n) o Sl o Na 
,Ha recibido la vocuna contra el COVID· 19? {elija unc opci6n): □ Sl □ No Si la re>pueS!o es sf, usted recibi6: □ Una dosis □ Dos dosis 

□ Tres dosis □ Fecha cle la dosis de refuerzo _______ _ 
Mencione Im padecimientas medicos pasados y actuales que haya tenido. __________________ _ 

aAlguna vez se le practic6 una cirugfo? Si lo respuesta es afirmativa, hoga una lista de todas sus cirvgfas 

previas. ------------------------------------------

Medicamentas y suplementos: Enumere todas las medicamentos recetodos, medicamentos de venta libre y suplementos {herbolorios 

y nutricionoles) que consume, -----------------------------------

,sufre cle algun tipa cle alergia? Si la respuesto es afirmativa, haga una lista cle todas sus alergias (por ejernpla, a algun medico· 
mento, al polen 1 a los alimentos1 a las picaduras de insectos). 

Cuestianario sabre la salud clel paciente versi6n 4 (PHQ--4) 
Durante las U/Hmas dos .semanas, zcon qi.le frecuencia experiment6 alguno de los siguientes problemas de salud? (Encierre en un 
cfrcu/o /a respuesla} 

Se siente nervioso, ansioso a inquieto 

No es capaz de cletener o controlar la preocupaci6n 

Siente poco inter8S o sotisfacci6n por hacer cosas 

Se siente triste, cleprimido o clesesperado 

NingUn dfa 

0 
0 
0 
0 

Varios dfas 
M6s de la 

mitad cle las dias 

2 

2 

2 

2 

{Una sumo ~3 se considera positivo en cualquiera de las subescalas1 

[preguntas 1 y 2 o preguntos 3 y -4] a fin de obtener un diogn6stico). 

Casi todos 
losdios 

3 

3 

3 

3 

'i,'7;?,0";:"'jjG ' ' "'' f ' • - " ~ " 

1. l Tiene alguno preocupod6n que fe QU5faria 

discvtir con su proveedor de servicios m&licos? 

2. zAlguna vez un proveedar de servicios medicos 
le prohibi6 o rashingio pmdico, deports, po, algun 
motivo? 

3. 1Podece algun p,oblema medico o enlennedod 
reciente? 

4. 1Aiguna vez se do.may6 a esluvo a punk> de 
de,mayo"" mienlrns hada, o despues de hace,, 
ejerdcio? 

PREGUNT4$ SOBRE SU SALUD " 

9AJ!DIOVASCUI.AR (CON71Nl{AC/6NJ Si 

5. lAJguna vez sinti6 molmtias, doter, compresi6n 
o presi6n en el pecho mientras hada ejercicio? 

6. lAJguna vez sinti6 qve w coraz6n se acelerabo, 
palpitoba en w pecho o lotfo intermitentemente 
{con lotidos irregulares) mienlras hoda ejercicio? 

7. lAlguna vez un medico le dijo qve tiene 
problemos cardfocos? 

8. zAlguna vez un medico le pidi6 que se hiciera 
un examen del coraz6n? Por 8femplo, electroc· 
ordiograffo {ECG) o ecocordiograffo. 

9. Cuondo hoce eiercicio, zse siente mareodo o 
siente que le Folta el aire m6s que a sus amigos? 

10. lAlguno vez h..rvo convvlsiones? 

;:y, 

J'!p 



PREGUNTAS SGBIE LA s.<u-Jb ~ .. : 
~A;SCJJLAR DE Sil FAMILIA ~a 
11. tAlguno de lo$ miembros de su fomilio 

o poriente muri6 debido o problemos 
card-rocos o tuvo ono mverte sUbita e 
ines,perodo o inexplicable antes de las 
35 ones de edad {induyendo muerte por 
ahogomienk:I o un occidente ovtomovilistico 
inexplicables)? 

12. ,Alguno de los miembros de su lomilia 
podece un problema cardkico genefico 
como lo mioco.diopotfo hipertr6fico {HCM), 
el slndnome de Morlan, lo miaco.diopotfo 
omtmogenico del ventriculo defflcho 
{ARVC), el slndrome del QT Iorgo {LQTS), el 
slnclcome del QT corio {SOTS), el slndrome 
de Brugodo o lo toquica,dia venh-iculor 
polim6rfica cotecolamirnlrgica {CPVT)? 

13. ,Alguno de los m;.mbros de su lomilia 
utiliz6 un morcoposos o se le implonto un 
desfibrilodo, oote, de lo, 35 ano,? 

PREGUNTAS SOBRE LGS HUESGS y LAS 
. 
. 

;~LA~S . . 

14. 1Aiguno vez sulri6 una lrocturn por ....., o una 
lesi6n en un hueso, musculo, ligc,nento, orticuloci6n 
o tend6n que le hizo foltar a uno prnctico o 

i""""" 
15. 1Sufre alguno lesi6n 6'ea, muscular, de los 

ligomentos o de las articulocionfflo qoe le couso 
malestial 

FS'i:u o a .c ~ SOBREP<JC!)= ,,_ !!.7"!? 6 4- =s 0 m 10/; " /8 ~ ¾'0"Jt~ , ;;:; "" 
'"~""~ ~' 0~~ =',CW, d =x, m~-0=, -,cSJaMnc=""""'w'S, ~ ?J{";., ~,J/ 0 '° ?~ 

16. ! Tose, sibilo o expenmento olguna dificuhod 
para respiror dvr011te o despoe.s de hocef" 
ejercicio~ 

17. tle falto un riri6n, un oio, un lestfaAo (en el 
coso de las hombres), el bozo o cuolquie,- otro 
6rgano? 

18. tSufre dolor en la inglo o en las testlCll~, o 
tiene otguna proiuberancio o hernia doloroso en 
la zollO inguinal? 

19. aPadttee erupciones cutoneos recurrentes o que 
aparecen y desapareceo, induyenclo el herpes o 
Stophyb:occm, aureus resistente a la meticilino 
{MRSA)? 

" 

Si No, 

. 
' . 

Si Ne,, 

-W:'4%: 
f--~ 

'l!REGUNTASSOlllll:C~~ , • , ·-

(CGNTINUA.C/oN) ' - 'Si :No 
20. a;Alguna vaz sufri6 un traumotismo craneoencef6lico 

o uoa les.i6n en lo cabeza qua le caus6 confusi6n, un 
dolor de cabeza prolongodo o problemas de memo,ia? 

21. a;Alguna vez sinti6 odormecimienlo, hormigueo, debili
dod en k>5 brozos o piernos, o fue incopaz de mover los 
brozos o las piemos despues de sufrir un golpe o uno 
cokfo? 

22. a;Alguna vez se enfem,6 al realizor ejerddo cuando 
hacla color! 

23. 1Us!ed o algun m;.mbro de su fomilio 
tienen el rosgo o la enfermedod de las 
celulos fokiformes? 

24. a;AJ.guno vaz tuvo o tiene olgun problemo con sus oios o 
SU visi6ni 

25. jle praocupa SU peso? 

26. ,Esta trotanclo de bajar o subir de peso, o alguien le 
recomend6 que baje o suba de peso? 

27. aSigue °'9uno dieta especial o evito ciertos tipos o 
grupo5 de alimentos? 

28. aAlguno ve:z sufri6 un desorden olimenticio~ 

30. aA las cu6ntos □i'los luvo su primer periodo men!trual? 

31. a;Cu6ndo fue su periodo menstrual m6s reciente? 

32. a;Cu6ntos periodos menstrvoles ha tenido en los ultimas 
12meses? 

Proporcione una explicacion aqui para la1 preguntas en 
lcu que conte1to "Si". 

Por la presente declaro que, segun mis conocimiantos, mis respuestos a las preguntos de este formulario 
estan completas y son correctas. 

Firma del atleta: ---------------------------------------------

Firrna del padre o tuto,-: ---------------------------------------
Fecha: ___________________ _ 

© 2023 American Acodt,my of- Family Phylicion-s, American Acodemy of- Pediatrics, American Col~ of Spom Medici~, American Medico/ Society for Sports Medicine, 
Amoncon Orthopaedic Society for Spom Mtidicine, ond American Chteopofliic Acodamy of 5porli Medicine. Se concede permiso poro reimprimir esle fomw.Aorio para finM 
edurotivos no comercioi&s, sif!mf'('e ~ RI' olof'gue ~imHffilo o los ouforef. 



This fonn should be maintained by the haaHhcara provider completing the physical exam (medical home). It should not be 
shared with schools. The Medical Ellglblllty Fonn Is the only fonn that should be submitted to a school. 

■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION 

ATHLETES WITH DISABILITIES FORM: SUPPLEMENT TO THE ATHLETE HISTORY 
Name: _______________________________ .Date of birth: _____________ _ 

I. T of disab~tt . 

2. Date of disability: 

l. ClassITTcatio n frf avaflable ): 

'4-. Cauu1 of dl5abiHty (birth, diJaase., injury, or other): 

5. List the sports you are pla~ 

6. Do you r~larly use a brace, an assbtive devke, or a prosthetic devi~ for dally activitiMr 

7. Do you use any spedal bracA!I or asslstiw device for sportsl 

8. Do u have an nshes, ressure sores, or other skin robfemsr 

9. Do you have a hearing lossl Do you we a hearini: aidl 

I 0. Do u haYe a visual Im ainne,nt! 

11. Do you use any special deviO!!S for boW!!I or bb.dder funoionr 

12. Do u have bumin or discomfort: when uri r 
I). Have you had autonomic dysrefle:xia? 

I ◄. 1-bw you ever been diagnosed as having a heat-related (hyperthermia) or cold-related (hypothermia) ltlne..ss! 

15. Do you have muscle spastlcitfl 

16. Do you have frequent seizures that onnot be conb"olled by mediation! 

Explain "Yes" answers here. 

Please Indicate whather you have ever had any of the following conditions: 

Aclantoaxial instability 

Wiographk (x-ray) eYWation for atfantoaxlal inst2blfrty 

Dlsloca.ted joints (more than one) 

Easy bleeding 

Enlar s teen 

Hepatitis 

Diffirutty controlling bowl!I 

Difficulty controlling bladdl!r 

Numbne.ss or tinpng in anns or hands 

Nt.nnbne..ss or tingling In legs or feet 

Latex allergy 

Explaln "Yes" answers here. 

I hereby state that, to the best of my knowledge, my answers to Iha questions on this form are complete and correct 

Sign,1wreof,1thle[e: -----------------------------------------------
Signature of parent or guardlan: ___________________________________________ _ 

Date: 

C a,19 AmMca-n Aca:il-my d F11TIJ/y P/iyslotu, Anmcan Aa111111y r:i Pflldilnc!J, Anw,c,n Cdl6iJ9 d Spto IMk:laM. Alll(wlc111 M«fclll Srofiy frY Sp'.lfs Ml!dane, Amencan 

Orlhopudc Smety frY Sp::rts Uedane, inJ Mlll'!'can O~roplllvc Acailmy d Sp:fts Ml!dcina ~$!/OIi 1! ~•d lo ~·rJ (17 rm:ommorall MX/1110115 rupous 111rtll 

ttekoowfeo,p!ent. 



'Thi, f011D should be maintained by the healthcare provider completing the physical exam (medial home). It should not be shared 
with school,. The medical eligibility form i, the only form that should be submitt,d to a school 1be physical exam must be 

completed by a healthcare provider who is a liccmcd physician, advanced practice nurse or phy,ician assistant who has completed the 
Student~ Athlete Cardiac ~nt Professional Development module Hosted by the New Jersey Department of Education. 

■ PREPARTICIPATION PHYSICAL EVALUATION (Interim Guidance) 
PHYSICAL EXAMINATION FORM 
Name: __________________________ _ Dote of birth: 

PHYSICIAN REMINDERS 
1 . Consider odditionol questions on more-sensitive issues. 

Do you feel stressed out or under a lot of prassur~ 
• Do you eve, feel sod, hopele,s, depreued, o.- onxious1 
• Do you feel sofa at your home or residence? 
• Hove you ever tried cigarettes, e-cigarettes, chewing tobacco, snuff, or dip? 
• During the post 30 days, did you uMJ chewing tobacco, snuff, or dip? 
• Do you drink ok:ohol or use any other drugs? 
• Hove you ever token anabolic $f'ercids or ln8d any other performonce-enhancing supplement? 
• Hove you ever token any wpplemenb to help you gain or lose weight or improve your performance? 
• Do you wear o seal belt, use a helmet, and use condoms? 

2. Consider reviewing quastions on cardiovascular symptoms (Q4-0l 3 of History Form). 

Appearnnce 
• Marlon stigmata (kyphoscoliosis, high-a,d,ed polate, pedus excavolum, amchnodactyly, hype,laxity, 

m io, mitrol valve [MVP], and aortic insufficie l 
Eyes, ears, nose, ond throat 
• Pupils equal 
• Hearing 

l nodes 
Heart" 
• Murmurs (auscultation stondin • ine, ond ± ValsaJvo maneuver) 

Lu s 

Abdomen 
Skin 
• Herpes simplex virus (HSV), lesions suggestive of methicinin-resistont Slaphylococcus oun,us (MRSA), or 

Bock 
Shoulder and arm 

Elbow ond forearm 

rs 

Knee 

and anlde 

Foot and toes 

Functional 
• Double· uot test, and box dr .... 

------------

° Consider electrocordiogrophy (ECG), echocardiogr□ phy, referral to a cardiologist for abnormal cardiac history or examination findings, or o combi-
nation ol those. 

Name of health care professional {print or type): ___________ ·-------~-- Date: _______ _ 
Address:___________________________ Phone: __________ _ 

Signature of health care professional: MD, ro, NP, or PA 

© 2019 AIMricon Academy of Family Physicians,~ Aoodemy of Pediotria, AmMicor, ~ of Sporn M«/icine, Amencon Medical Sod~ for Sporn Mediciria, Ameriron 
Ortlx,poedtt; Socimy for Sporn Medicine, cmd Am.ricon Osl,topatfiic Aood.,my of Sporn M.dicine. PenniWOfl iJ granlrtd lo mprinl for~, educufi.onal purpoun with 
adnowl,dgm,nt. 



Preparticipation Physical Evaluation Medical Eligibility Form 

The Medical Eligibility Form is the only form that should be submitted to 
school. It should be kept on file with the student's school health record. 

Student Athlete's Name __________________ Date of Birth __________ _ 

Date of Exam _____________________ _ 

o Medically eligible for all sports without restriction 

o Medically eligible for all sports without restriction with recommendations for further evaluation or treatment of 

o Medically eligible for certain sports 

o Not medically eligible pending further evaluation 

o Not medically eligible for any sports 

Recommendations: 

I have reviewed the history form and examined the student named on this form and completed the preparticipation physical evaluation. The 
athlete does not have apparent clinical contraindications to practice and can participate in the sport(s) as outlined on this fonn. A copy of 
the physical examination findings- are on record in my office and can be made available to the school at the request of the parents. If 
conditions arise after the athlete has been cleared for participation, the physician may rescind the medical eligibility until the problem is 
resolved and the potential consequences are completely ex.plained to the athlete (and parents or guardians). 

Signature of physician, APN, PA 

Name of healthcare professional (print) ___________ _ 

I certify I have completed the Cardiac Assessment Professional Development Module developed by the New Jersey Department of 
Education. 

Signature of healthcare provider __ ----~-----------~-----

Shared Health Information 

Medications: 

Other information: _____________________________________________ _ 

Emergency Contacts:---------------------------------------------

t'; 1019 Amen·can Academy of Family Physicians, American Academy of Pediatrics, American College of Sports Medicine, Amen"can Medical Sode()-' for Sports Afedicine, 
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, and American Osteopathic Academy of Sports Medicine. Permission is granted to reprint for noncommercial, educational 
1mrposes with acknowledgment, 

*This form has been modified to meet the statutes set for1.h by New Jersey. 



Departamento de Salud de Nueva Jersey 
REQUISITOS DE VACUNACl6N MiNIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NU EVA JERSEY 

N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACl6N DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA 

Erife·rmectad(eSf - Cumnle con los renuisitos de vacunaci6n Comentarios -

despues de! cuarto cumpleaf'ios, O 5 dosis cualesquiera. Se necesita una dosis de refuerzo despu8S del cuarto cumpfeafios para poder cump!ir 
DTaP/IDTP De 7 a 9 afios· 3 dosis de Td o cua!quier combinaci6n con las requisites de asistencia a jardln de infantes. Los estudiantes mayores de 7 aFios 

· -1· De 1 a 6 afios: 4 dosis, con una dosis administrada Cualquier niflo que entre a preescolar o prekfnder debera tener un minimo de 4 dosis. 

_ ---····· __ ~~~:~~~~~~a d;:~i.amente d.• .. □ .. T···P····•···D···T···•-P_Y_D_T_p_a_ra ___ +.:~='="~"~'cr8"~ ce,,""',~"'~'"'-"i,,i:,., ~.,•a,,~c,ae..fee~c;~e,i,asc.,j.s~"[,_,n•,,:~•-•.,d~u~l-to_•_·~T-•~n_g_•_•~n-cu~•-n~t•..,..q_u_e_n_o_h_a_y_u_n_a~p~ru~•-b_a_d_•~• 

Tdap 

Pollomielltis 

Sarampi6n 

Rubeola y paperas 

Varicela 

Haemophllus 
influenzae B {Hlb) 

Hepatitis B 

Neumococo 

Meningitis 

Influenza 

t 

6.D grado {o un nivel de edad comparable para los 
programas de educaci6n especial)· 1 dosis 

De 1 a 6 anos: 3 dosis, con una dosis administrada 
despues del cuarto cump1eallos, O 4 dosis cualesquiera. 

Para !os estudiantes que ingresan a 6.0 grade despues del 1 de septiembre de 2008 y que 
nacieron despues 1 de enero de 1997. No es obtigatorio que un nifio tenga la dosis de Tdap 
hasta CINCO arios despues de la Ultima dosis de DTP/OTaP o Td, 
Cualquier nilio que ingrese a preescolar o prekfnder debera tener un mfnimo de 3 dosis. 
Se necesita una dosis de refuerzo despues de! cuarta cumpleaAos para poder cumplir con 
los requisites de asistencia a jardfn de infantes. Se acepta la vacuM contra fa pollomielitis 
inactivada (IPV) o la vacuna oral contra la poliomlelitis {OPV) pot separado o en conjunto. Mayoras de 7 ar\os: 3 dosis cualesquiera 

_ ·- . -~yag.i_na ~D.~ I~ p01ioF!)ie!itis no es obligatoria para los estudiantes mayores de 18 ~-~-* , 
Si e! estudiante naci6 antes del 1 de e·riero de .1990, Cualqwer nllio mayor de 15 meses que Ingrese a un entomo de cu1dado tnfanttl, 
neces1tara 1 dosis de la vacuna contra el sarampi6n preescolar o prekinder debera tener a! menos 1 dosis de !a vacuna contra el saramp!6n 
despues de curnp!ir un afio Cualquier nirio que ingrese a jardin de infantes debera tener 2 dosis. Los intervalos entre 
Si e! estud1ante naci6 despues del 1 de enero de 1990, la primera y !a segunda dosis de !a vacuna contra el sarampi6n no pueden ser menores 
necesitara 2 dosis de la vacuna contra el sarampi6n a 1 mes. Se acepta evidencia de inmunidad de un laboratorio.** 
~espues de cumplir un ano .... _ 
1 dosis de la vacuna contra las paperas despues de Cualquier nilio mayor de 15 meses que ingrese a un entomo decuidado infantil, preescolar 
cump!ir un ario o prekfnder debera tener al menos 1 dosis de la vacuna contra fa rubeofa y las paperas. 
1 dosis de !a vacuna contra la rub8ola despues de Cualquier nifio que ingrese a jardin de infantes debar.ii. tener 1 dosis de cada una. Se acepta 
~lJ.t:n.PJ,ir un afH?..:. ___ ,, ·- _ _ •e~ ___ -----l-'ec;:Vlc,.de,ee,necce,ia,,_,d:,,eecic,n,_,m.:,ue,n:,ide,ae,de_ed,:e,'u"n'-l"'a"'bora=e,t,:o,.,ri,:O~-•-•~------~-~~~~~~----< 

Todos los nilios mayores de 19 meses inscritos en un entomo de cuidado infantil o centro 

1 dosIs despues de curnplIr un afio 
preesco!ar despues del 1 de septiembre de 2004 o los nirios nacidos despues de! 1 de enero 
de 1998 que ingresen a la escuela por primera vez en jardin de infantes o 1. er grado deber8n 
tener 1 dosis de la vacuna contra la varicela. Se acepta evidencia de inmunidad de un 

_ !aboratorio y la declaraci6n de! medico ode las padres de gue e1 menor ya tuvo varicela. 

I 
De 2 a 11 meses: 2 dosis 

+ De 12 a 59 meses: 1 dosis 

Ob!igatorio solo para los nirios inscritos en un entomo de cuidacfo infantil, preescolar o 
prekfnder. se necesita un minima de 2 dosis de la vacuna contra el Hib entre los 2 y 11 meses. 
Se necesita un mlnimo de 1 dosis de la vacuna contra el Hib desput!s de cumplir un ai\o. - __ , 

Desde jardln de infantes hasta12.0 grado: 3 dosis o 
De 11 a 15 afios: 2 dosis 

De 2 a 11 meses: 2 dosis 
De 12 a 59 meses: 1 dosis 

A! Ingresar a 6 ° grado (o un nIvel de edad comparable 
para los programas de educac16n especial): 1 dosis 

De 6 a 59 meses: 1 dosis al aria 

Si un menor tiene entre 11 y 15 af10s y no ha recibido 3 dosis previas de la vacuna contra la 
hepatitis B, sera elegibte para recibir la f6rmula para adolescentes de hepatitis B de 2 dosis 

Obligatorio solo para !os nilios inscritos en un entomo de cuidado infantil, preescotar 
o prekfnder. se necesita un minimo de 2 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococo 
entre !os 2 y 11 meses. 
Se necesita un minima de 1 dosis de la vacuna conjugada contra el neumococo despues 
de cum lir un alio. *** -i 

Para los estudiantes que ingresan a 6.0 grado despues de! 1 de septiembre de 2008 y que 
nacieron despues 1 de enero de 1997 *** 
Esto se aplica a los estudiantes cuando cump!en 11 anos y asisten a 6. 0 grado. 
Para las nilios inscritos en un entomo de cuidado inf anti!, preescolar o prekfnder despues 
del 1 de septiembre de 2008. Debe adminfstrarse 1 dosis entre el 1 de septiembre y el 
31 de diciembre de cada aria. Los estudiantes que ingresen a la escuela despues del 31 
de diciembre hasta el 31 de marzo debertm recibir 1 dosis, ya que es temporada de 
influenza durante ese mome,:,_to.~_el ali_o:_ 



Departamento de Salud de Nueva Jersey 

REQUISITOS DE VACUNAC16N MiNIMOS PARA ASISTIR A LAS ESCUELAS EN NUEVA JERSEY, 
N.J.A.C., articulo 8:57-4: VACUNACl6N DE ESTUDIANTES EN LA ESCUELA 

•Nota al pie 
de pagina: 

.. Nola al pie 
de pagina: 

El requisite de recibir una dosis de refuerzo de DTP a DTaP para ingresar a la escue!a 
despu9s del cuarto cumplearios del menor no se aplicara a las menores mientras esten 
en centros de cuidado infantil a clases a program as de preescolar a prekinder, 

El requisite de recibir una dosis de refuerzo de OPV o IPV para ingresar a la escuela 
despu0s del cuarto cumplearios del menor no se aplicara a las menores mientras esten 
en centros de cuidado infantil o clases o programas de preescolar a prekfnder. 

Ley de valor de anticuerpos (Ley de Holly): esta ley especifica que se acepta una prueba 
de valor que demuestre inmunidad en lugar de recibir la segunda dosis de la vacuna contra 
el sarampi6n, Las pruebas utilizadas para documentar la inmunidad deben tener !a 
aprobaci6n de la Administraci6n de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. UU. para 
este fin y las debe llevar a cabo un laboratorio que este certificado par CLIA . 

...,.. Nola al pie Actualmente no existen pruebas de inmunidad aceptables para la Haemophilus lnfluenzae 
de p3gina: tipo B, el neumococo y !a meningitis. 

Tenga en cuenta lo siguiente: 

Las vacunas especificas y la cantidad de dosis requeridas tienen el objetivo de establecer las requisites 
de vacunaci6n minimos para ingresar a asistir a las centres de cuidado infantil, las preescolares a las 
escuelas de Nueva Jersey. Estos intervalos nose basan en el tiempo asignado para recibir las vacunas. 
Los intervalos indican las dosis de vacunas necesarias a la edad mas temprana al momenta de ingresar 
a la escuela. E! departamento recomienda !as vacunas adicionales, las dosls de las vacunas y el intervalo 
entre las dosis de las vacunas de conformidad con las pautas de la Academia Estadounidense de Pediatria 
{American Academy of Pediatrics, AAP) y el Comite Asesor sabre Practicas de Vacunaci6n (Advisory 
Committee on Immunization Practices, ACIP), segUn las revisiones peri6dicas, para una protecci6n Optima 
y se pueden administrar otras vacunas a dosis de vacunas, aunque no son obligatorias para asistir 
a la escuela, a menos que se especifique lo contrario. 

La evidencia serol6gica de inmunidad (prueba de valor) solo se acepta coma prueba de inmunidad cuando 
no se puede brindar la documentaci6n de vacunaci6n a e! historia! previo es cuestionable. No puede 
utihzarse para reemp!azar la administraci6n de las vacunas recomendadas comp!etas. 

Admisi6n provisional: 
La admisi6n provisional le permite a un menor 1ngresar a asistir a !a escuela despues de haber recibido el 
mfnimo de una dosis de cada una de las vacunas requeridas. Los estudiantes deben estar en el proceso 
activo de completar las dosis. Los estudiantes menores de 5 anos deben recibir las vacunas obligatorias en 
un plaza de 17 meses de conformidad con el cronograma recomendado de intervalos de vacunaci6n mfnimos 
del ACIP. Los estudiantes mayores de 5 arias deben recibir las vacunas ob!igatorias en un plaza de 12 meses 
de conformidad con el cronograma recomendado de mtervalos de vacunaci6n minimos del ACIP_ 

Periodos de gracia: 

Periodo de gracia de 4 dias: Todas !as dosis de vacunas que se hayan adm1n1strado coma maxima 
cuatro dias antes de la edad minima especiflcada o el mtervalo de espac10 entre dosis se contaran 
coma v81idas y nose requenra la admm1strac16n de !a vacuna de nuevo para ingresar a permanecer en 
la escue!a, e! preesco!ar a el centro de cu1dado infantil. 

Periodo de gracia de 30 dias: Los menores que se trasladen a una escue!a, preescolar a centro de curdado 
1nfantil de Nueva Jersey que vengan de otro estado o pals tendr8.n un periodo de grac1a de 30 dias para 
obtener las documentos de vacunac1ones anteriores antes de que comience el estado prov1s1onal 
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